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Teste  de  IGRA
Resumo  Os  autores  reportam  o  caso  de  uma  doente  de  38  anos  de  idade  com  um  quadro  clínico
de odinofagia,  dor  retroesternal  e  emagrecimento.  Os  exames  complementares  de  diagnóstico
revelaram  a  presenc¸a  de  uma  lesão  ulcerada  no  esófago,  como  forma  de  manifestac¸ão  de
tuberculose  primária  do  esófago.
A  Tuberculose  esofágica  é  uma  doenc¸a  pouco  frequente,  sendo  responsável  por  0,15%  da
mortalidade  por  tuberculose.  A  Tuberculose  primária  do  esófago,  sem  envolvimento  de  outros
órgãos, como  o  nosso  caso  clínico,  é  ainda  mais  raro.
A maioria  dos  casos  é  tratada  de  forma  eﬁcaz  com  tuberculostáticos,  sendo  que  o  atraso  no
diagnóstico  e  início  da  terapêutica  dita  um  mau  prognóstico.






Primary  tuberculosis  of  the  esophagus
Abstract  The  authors  present  a  case  of  38  year  old  woman  with  symptoms  of  odynophagia,
retrosternal  pain  and  weight  loss.  Diagnostic  workup  revealed  the  presence  of  an  esophageal
ulcer as  the  ﬁrst  manifestation  of  primary  esophageal  tuberculosis.
Esophageal  tuberculosis  is  a  rare  disease,  estimated  to  account  for  0,15%  of  deaths  from
tuberculosis.  Moreover,  primary  esophageal  tuberculosis  without  active  extraesophageal  tuber-
culosis, just  like  our  case,  is  even  more  uncommon.Most  cases  of  primary  tuberculosis  of  the  esophagus  can  be  treated  successfully  with  antitu-
berculous  chemotherapy  and  delay  in  diagnosis  and  in  the  start  of  treatment  may  cause  a  poor
prognosis.
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 Tuberculose  esofágica  é  uma  doenc¸a pouco  frequente,
esmo  nos  países  com  alta  incidência  de  tuberculose1.
 Tuberculose  primária  do  esófago,  sem  envolvimento  de
utros  órgãos,  é  ainda  mais  rara.  Geralmente  é  secundária
 infec¸ão pulmonar,  ganglionar,  mediastínica,  da  faringe  ou
aringe2.
Tendo  em  conta  que  os  principais  sintomas  são  disfagia,
dinofagia  e  emagrecimento,  o  tumor  esofágico  faz  diagnós-
ico  diferencial  com  tuberculose  esofágica.
Os  autores  apresentam  o  caso  clínico  de  uma  doente  com
uberculose  primária  do  esófago.
aso clínico
oente  do  sexo  feminino,  38  anos  de  idade,  rac¸a  caucasiana,
em  antecedentes  pessoais  e  familiares  relevantes.
Referenciada  à  consulta  de  Gastrenterologia,  em  janeiro
e  2009,  por  um  quadro  clínico  de  odinofagia  e  dor
etroesternal  com  2  semanas  de  evoluc¸ão,  associado  a ema-
recimento  (>  10%  peso  corporal)  em  2  meses.  Ao  exame
bjetivo  destacava-se  IMC  <  18,5.  O  estudo  analítico  com
emograma,  coagulac¸ão  e  bioquímica  geral  não  mostrou
lterac¸ões  de  relevo.  Foi  submetida  a  endoscopia  digestiva
lta  que  revelou  aos  28  cm  da  arcada  dentária,  uma  lesão
lcerada  com  cerca  de  4  cm  de  diâmetro,  com  bordos  irre-
ulares  e  fundo  cinzento,  sugestiva  de  neoplasia  esofágica
ﬁg.  1).  Fizeram-se  múltiplas  biopsias,  no  entanto,  o  exame
istológico  sugeriu  um  granuloma  mal  formado  com  célu-
as  gigantes  do  tipo  de  Langhans,  sem  presenc¸a  de  células
eoplásicas  (ﬁg.  2).  Da  investigac¸ão  complementar  poste-
ior  destaca-se  radiograﬁa  de  tórax  sem  alterac¸ões,  pesquisa
e  anticorpos  anti-  vírus  de  imunodeﬁciência  humana  1  e  2
egativos,  teste  de  Mantoux  inconclusivo,  estudo  radioló-
ico  do  esófago  com  pequena  área  focal  de  retiﬁcac¸ão  e
igura  1  Endoscopia  digestiva  alta:  aos  28  cm  da  arcada  den-
ária,  lesão  ulcerada  com  cerca  de  4  cm  de  diâmetro,  com








pélulas  gigantes  do  tipo  de  Langhans,  sem  presenc¸a  de  células
eoplásicas.
igidez  parietal,  no  segmento  médio  na  vertente  postero-
ateral  esquerda  (ﬁg.  3)  e  TC  toraco-abdominal  com
spessamento  parietal  do  esofágo  a  nível  do  terc¸o médio
ﬁg.  4).  Realizou-se  segunda  endoscopia  digestiva  com  o
bjetivo  de  obter  mais  material  para  exame  histológico  e
icobacteriológico.  O  exame  histológico  excluiu  novamente
eoplasia.  Tendo  em  conta  a  forte  suspeita  de  tuberculose
sofágica,  realizou-se  o  teste  de  IGRA  (interferon  gamma
elease  assay  -  QuantiFERON®-TB  Gold)  que  foi  positivo.
Com  base  nos  resultados  endoscópicos,  radiológicos,  his-
ológicos  e  o  teste  de  IGRA  positivo,  a  doente  iniciou
erapêutica  com  isoniazida,  rifampicina,  pirazinamida  e
tambutol.  Duas  semanas  após  o  início  do  tratamento,
igura  3  Estudo  radiológico  do  esófago:  pequena  área  focal
e retiﬁcac¸ão  e  rigidez  parietal,  no  segmento  médio  na  vertente
ostero-lateral  esquerda  do  esófago.
Tuberculose  primária  do  esófago  
Figura  4  TC  TA:  espessamento  parietal  do  esofágo  a  nível  do
seu terc¸o médio.





































6tária,  pequena  lesão  ulcerada  em  fase  de  cicatrizac¸ão.
identiﬁcou-se  Mycobacterium  tuberculosis  (M.  tuberculosis)
no  exame  cultural  da  biopsia  esofágica.  A  doente  ﬁcou  assin-
tomática  ao  ﬁm  de  4  semanas  de  tratamento.  Repetiu-se
endoscopia  digestiva  que  revelou  pequena  lesão  ulcerada
em  fase  de  cicatrizac¸ão  (ﬁg.  5).  À  data,  a  doente  completou
1  ano  de  tratamento  e  mantém-se  assintomática.
DiscussãoA  tuberculose  esofágica  é  responsável  por  1  a  3%  da  tubercu-
lose  gastrintestinal,  sendo  o  órgão  menos  atingido  de  todo  o
aparelho  digestivo.  A  tuberculose  primária  do  esófago,  como
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 nosso  caso  clínico,  é  ainda  mais  rara.  Este  facto  deve-se
obretudo  aos  mecanismos  de  defesa  do  esófago,  nomea-
amente  a  sua  estrutura  tubular,  o  epitélio  estratiﬁcado
scamoso,  a  camada  protetora  de  saliva  e  a  rápida  progres-
ão  das  substâncias  ingeridas,  o  que  impede  o  crescimento
e  agentes  patogénicos  neste  orgão3.
É  mais  frequente  nos  doentes  imunodeprimidos,  atin-
indo  raramente  os  indivíduos  imunocompetentes.
Os  sintomas  mais  frequentes  são  odinofagia,  dor  retro-
sternal  e emagrecimento4.  Pode  também  manifestar-se,
mbora  de  forma  menos  frequente,  como  disfagia  e  hema-
emeses.  Tendo  em  conta  a  clínica  mais  prevalente,  o
iagnóstico  diferencial  faz-se  com  neoplasia  esofágica.
A  tuberculose  esofágica  tipicamente  apresenta-se  como
ma  lesão  ulcerada  solitária,  de  bordos  irregulares,  esca-
ada,  no  terc¸o  médio  do  esófago.  O  diagnóstico  é  feito
través  da  identiﬁcac¸ão  do  M.  tuberculosis  ou  de  um  gra-
uloma  caseoso  clássico5.
O  tratamento  é  semelhante  à  tuberculose  pulmonar,
endo  o  uso  de  tuberculostáticos  eﬁcaz  na  maioria  dos  casos,
al  como  ocorreu  nesta  paciente.  A  cirurgia  é  indicada  ape-
as  nos  casos  com  perfurac¸ão  e  abcessos6.
A  tuberculose  esofágica  apresenta  uma  mortalidade  de
,15%7,  sendo  que  o  atraso  no  diagnóstico  e  início  da  tera-
êutica  dita  um  mau  prognóstico8.
É  ainda  importante  salientar  que  o  teste  de  IGRA  reve-
ou  ser  uma  ferramenta  muito  útil  no  diagnóstico  rápido  do
aso  clínico  descrito.  Trata-se  de  um  teste  mais  especíﬁco
ue  o  teste  de  Mantoux  e  que  pode  ser  útil  nos  casos  de
uberculose  latente  ou  ativa  sem  conﬁrmac¸ão  bacterioló-
ica.  Baseia-se  na  produc¸ão de  interferão-gama  em  resposta
 2  proteínas  antigénicas  (ESAT-6  e  CFP10)  produzidas  pelo
.  tuberculosis  que  não  se  encontram  na  vacina  BCG  nem
a  maioria  das  micobactérias  não  tuberculosas.
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